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Острая респираторно-синцитиальная 
вирусная инфекция 
у детей в возрастном аспекте 
В. Б. РОВНЫЙ1, О. М. ИБРАГИМОВА2, Ю. В. ЛОБЗИН1, 2, И. В. БАБАЧЕНКО2
ГБОУ ВПО СЗГМУ им. И. И. Мечникова1, ФГБУ НИИДИ ФМБА России2, Санкт-Петербург
Описаны клинические особенности острой респираторно-синцитиальной вирусной инфекции (ОРСВИ) у 221 ребенка в воз-
расте от 1 месяца до 5 лет с лабораторно подтвержденным диагнозом. Фебрильную лихорадку регистрировали у 76% боль-
ных ОРСВИ, причем достоверно чаще у детей второго года жизни (92%), однако по ее высоте и длительности различий не вы-
явлено. У 98% детей имелись симптомы поражения нижних дыхательных путей. У больных первого года жизни наиболее часты-
ми проявлениями ОРСВИ были обструктивные заболевания нижних дыхательных путей (обструктивный бронхит у 53% и
бронхиолит у 11% детей); второго года — пневмония (28%, p < 0,05) и катаральный отит (26%, p < 0,05). Бронхообструктив-
ный синдром у детей первого года жизни характеризовался достоверно большей частотой (73%) и максимальной дли-
тельностью (9,7 ± 1,08 дней). Наибольшее число пациентов с тяжелой дыхательной недостаточностью регистрировали среди
пациентов второго года жизни (ДН 3 степени у 22% больных, p < 0,05).
Ключевые слова: респираторно-синцитиальная вирусная инфекция, бронхиолит, обструктивный бронхит, дыхательная недо-
статочность
Acute Respiratory Syncytial Virus Infection in Children in the Age Aspect
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The clinical features of laboratory-confirmed acute respiratory syncytial virus infection (ARSVI) are described in 221 children of the age from 1 month to 5 years.
Febrile fever has been recorded in 76% of patients with ARSVI, and significantly more often in children in the second year of life (92%), but the difference in the
temerature or duration has not been found. 98% of children have had symptoms of the lower respiratory tract lesions. The most common ARSVI manifestations in the
patients of the first year of life were obstructive diseases of the lower respiratory tract (obstructive bronchitis in 53% and bronchiolitis in 11% of children), in the pa-
tients of the second year of life — pneumonia (28%, p < 0,05) and catarrhal otitis (26%; p < 0,05). Bronchial obstruction syndrome in children of the first year of
life was characterized by the significantly higher frequency (73%) and the maximal duration (9,7 ± 1,08 days). The largest number of cases of the severe respira-
tory failure has been recorded among patients of the second year of life (3 degree of respiratory failure in 22% of patients, p < 0,05).
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Респираторно-синцитиальный вирус (РСВ) —
один из наиболее частых этиологических факторов забо-
леваний бронхо-легочной системы у детей первых двух
лет жизни, у которых он вызывает тяжелый бронхиолит и
специфическую вирусную пневмонию. В то же время у де-
тей старше 5 лет он часто обусловливает легкое ката-
ральное воспаление верхних дыхательных путей [1, 2].
К трем годам у 100% детей обнаруживают серологиче-
ские маркеры перенесенной РСВИ, причем наличие спе-
цифических антител не предотвращает повторные об-
структивные заболевания, обусловленные РСВ [3, 4]. По
данным ВОЗ, за 2005 год 33 млн. детей в возрасте до
5 лет в мире заболели ОРСВИ, 199 тысяч из них погибли
[5]. Наиболее тяжелое течение ОРСВИ с поражением
нижних дыхательных путей, требующее госпитализации,
отмечают среди пациентов первого года жизни (4,3 млн)
[5]. Сходство клинических проявлений различных респи-
раторных инфекций, с одной стороны, разнообразие но-
зологических форм каждой из них, с другой, а также ак-
туальность ОРСВИ в педиатрической практике, особенно
у детей дошкольного возраста, обусловливает прак-
тическую значимость детального сравнительного изуче-
ния клинической картины заболевания у детей наиболее
уязвимых возрастных групп [6, 7].
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Цель исследования: выявление клинических особеннос-
тей острой респираторно-синцитиальной вирусной инфек-
ции у детей дошкольного возраста, в том числе первого и
второго годов жизни.
Материалы и методы исследования
В эпидсезоны 2011—2012 гг. в клинике респира-
торных (капельных) инфекций ФГБУ НИИДИ ФМБА Рос-
сии обследован 221 ребенок в возрасте от 1 месяца до 5 лет
с симптомами поражения нижних дыхательных путей.
У всех детей оценивали анамнестические данные, объек-
тивный статус, результаты гематологического исследова-
ния. Рентгенографию органов грудной клетки проводили
при клиническом подозрении на пневмонию. Клинический
анализ крови оценивали с помощью гематологического
анализатора Cell-Dyn 1800 (Abbott, США). Диагноз
ОРСВИ подтверждали при выявлении специфических IgM в
сыворотке крови методом иммуноферментного анализа
(ИФА) и/или при обнаружении в мазках из ротоглотки
нуклеиновых кислот (РНК) РСВ — полимеразной цепной ре-
акцией (ПЦР) и/или антигенов РСВ — иммуноцитохимиче-
ским методом (ИЦХ). Мазки из ротоглотки и кровь отбира-
ли в первые сутки госпитализации и не позднее 3 суток от
начала заболевания. Для проведения ПЦР диагностики ис-
пользовали амплификатор Rotor-Gene Q (QIAGEN), рабо-
тающий по принципу Real-time, и реактивы фирмы Ампли-
Сенс (ЦНИИ эпидемиологии, Москва). Определение спе-
цифических антител класса IgM производили с помощью
коммерческих тест-систем «Вектор-Бест» ( г. Новосибирск)
и иммуноферментного анализатора «АИФ-Ц01Ф» (Рос-
сия). Для иммуноцитохимического исследования использо-
вали мышиные моноклональные антитела к РСВ человека
(Vector Laboratories, США), набор реагентов (системы
Quanto) для проведения иммуногистохимических исследо-
ваний (LabVision, Therma, США), микроскоп Axio Lab.A1
(Carl Zeiss, Германия). Все исследования производились
согласно рекомендациям от фирм-производителей.
Клинические различия ОРСВИ в зависимости от возрас-
та изучали в трех группах пациентов: 1 группа — 94 ребенка
в возрасте от 1 месяца до 1 года (средний возраст 0,52 ±
± 0,02 года), 2 группа — 50 детей от 1 года 1 мес. до 2 лет
(1,61 ± 0,07 года), 3 группа — 77 пациентов в возрасте от
2 лет 1 мес. до 5 лет (2,84 ± 0,04 года). Статистическую
обработку данных проводили с помощью пакета приклад-
ных программ Statistica for Windows v. 8.0. Достоверными
считали различия при р < 0,05.
Результаты и их обсуждение
Анализ возрастного состава пациентов пока-
зал, что дети первого года жизни (1 группа) преобладали
по численности, однако достоверных различий между груп-
пами не отмечалось. Распределение по полу было равно-
мерное: 126 мальчиков (57%) и 95 девочек (43%). Боль-
шинство детей переносили заболевание в среднетяжелой
форме (66%), наиболее часто — дети 1 группы (71%). Тя-
желые формы чаще регистрировали у пациентов первых
двух лет жизни (22% и 17% во 2 и 1 группах соответствен-
но). Легкие формы ОРСВИ достоверно чаще наблюдали у
детей 3 группы (р < 0,05), что подтверждает данные
литературы [2]. Больные госпитализировались преимуще-
ственно в первые 3—4 суток, при этом пациенты 1 группы
поступали в стационар на 4 ± 0,36 сутки от появления первых
симптомов заболевания, 2 и 3 групп — на 3,3 ± 0,45 сутки
(p < 0,05).
Отягощенный аллергологический анамнез выявлен у
53% детей с ОРСВИ, из них у 81% отмечали пищевую ал-
лергию, у 86% — атопический дерматит. Отягощенный се-
мейный анамнез атопии имели 25% детей. У 35% пациен-
тов, преимущественно 3 группы, ранее регистрировали
бронхит или пневмонию, у 19% — с развитием бронхооб-
струкции. 66% пациентов, страдающих ОРСВИ, от-
носились к группе часто болеющих детей, у 57% внутриут-
робное развитие протекало на фоне патологии беремен-
ности матери, 16% родились недоношенными. Особенно-
стью эпиданамнеза была высокая частота семейных кон-
тактов у детей 1 группы (50%). С увеличением возраста
процент заболевших детей из семейных очагов снижался
(до 27% в 3 группе; p < 0,05), что объясняется формирова-
нием специфического иммунного ответа у детей старше 2
лет, в том числе обусловленное встречей с РСВ на первом
году жизни [8].
Остроту начального периода РСВИ оценивали по сро-
кам появления лихорадки и синдрома поражения респира-
торного тракта. При остром начале заболевания клиниче-
ские проявления отмечали на 1—2 сутки, при подостром —
на 3—5 сутки, при постепенном — на 6 сутки и позднее [9].
В 1 группе заболевание достоверно чаще начиналось ост-
ро (49%). У пациентов 2 группы регистрировали только
острое и подострое начало. У больных 3 группы отмечали
все 3 варианта начала заболевания без достоверных раз-
личий в их частоте. 76% пациентов переносили ОРСВИ с
температурой тела более 38,5°С, причем фебрильную ли-
хорадку чаще регистрировали у детей 2 группы (92%), ре-
же — у детей 1 группы (63%; p < 0,05). При этом высота и
длительность лихорадки во всех группах не различались
(38,7 ± 0,06; 38,9 ± 0,09; 38,8 ± 0,1 и 5,13 ± 0,3; 5,78 ±
± 0,5; 5,82 ± 0,15 в 1, 2 и 3 группах соответственно). Ин-
токсикационный синдром был выражен умеренно у всех
наблюдаемых детей. Ведущим клиническим проявлением
ОРСВИ во всех наблюдаемых группах был синдром пора-
жения дыхательных путей, часто в виде сочетанного воспа-
ления верхних и нижних отделов. Нозологическая структу-
ра поражения дыхательных путей при ОРСВИ в изучаемых
возрастных группах представлена на рисунке 1. У 80% па-
циентов всех групп выявляли симптомы ринофарингита. Ри-
нофаринготонзиллит регистрировали преимущественно во
2 и 3 группах (9,8 и 7,8% соответственно), что объясняется
возрастными особенностями формирования ротоглоточ-
ных миндалин. Ринофаринголарингит и трахеит диагности-
ровали в единичных случаях, преимущественно у детей
3 группы. У 18% пациентов (39 чел.) первых 2 лет жизни
признаков воспаления верхних дыхательных путей не отме-
чали. Поражение нижних дыхательных путей было харак-
терно для 98% пациентов. Бронхообструктивный синдром
(БОС) выявляли у 73,4% детей 1 группы, во 2 и 3 группах
его диагностировали в 40 и 39% соответственно (p < 0,05).
Длительность его была максимальной у пациентов младше
двух лет (8,44 ± 0,6 и 8,47 ± 0,7 дней в 1 и 2 группах соот-
ветственно против 6,73 ± 0,8 дней — в 3 группе; p < 0,05).
Обструктивный бронхит и бронхиолит достоверно чаще
диагностировали у детей 1 группы (55,3 против 25,5% и
30%, а также 10,6 против 2% и 1% во 2 и 3 группах,
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соответственно) (рис. 1). Пневмонию чаще регистрировали
у детей старше года (27,5 и 21% у больных 2 и 3 групп
против 6,4% у пациентов 1 группы (р1—3 < 0,05) [10]. Дли-
тельность БОС при бронхиолите была максимальной (9,7 ±
± 1,08 дней), при обструктивном бронхите — минимальной
(4,6 ± 0,5 дней; p < 0,05). 60% детей переносили БОС без
развития дыхательной недостаточности (ДН) (рис. 2). 3 сте-
пень ДН достоверно чаще отмечали у пациентов 2 группы
(22 против 13% в 1 группе), а ДН 1 степени — у детей пер-
вого года (21%, p < 0,05 по отношению ко второй группе).
Незначительное увеличение лимфоузлов шейной группы
регистрировали у 90% всех пациентов, печени (до 1—1,5 см
ниже края реберной дуги) — у 60% больных 1 группы (p <
< 0,05). Осложнения со стороны ЛОР-органов преимуще-
ственно носили негнойный характер: у 12% детей выявлен
катаральный отит (преимущественно у детей 2 группы (в
26% случаев), у 4% детей 3 группы — катаральный синусит.
Гематологические показатели больных сравниваемых
групп преимущественно отражали возрастные особеннос-
ти гемограммы, причем данные гематологического анали-
затора соответствовали результатам микроскопического
исследования мазков (табл. 1). Наибольшие различия от-
мечены между показателями пациентов 1 и 3 групп по аб-
солютному и относительному числу гранулоцитов и лимфо-
цитов, что наряду с максимальным содержанием лейкоци-
тов в 3 группе (11,1 ± 0,5 против 10,2 ± 0,4 и 9,9 ± 0,6 в 1
и 2 группах соответственно) отражает более выраженные
воспалительные изменения в связи большей частотой пнев-
моний у детей старше 1 года. Гематологические показате-
ли больных с пневмонией отличаются от детей с обструк-
тивным бронхитом, наиболее характерным проявлением
ОРСВИ, более высоким уровнем лейкоцитоза (12,4 ± 0,8
против 9,8 ± 0,3 при обструктивном бронхите), нейтрофи-
леза (58,7 ± 2,6 против 46,7 ± 2,6), СОЭ (21,5 ± 0,5 про-
тив 12,6 ± 0,7 мм/час соответственно), что, вероятно, сви-
детельствует о смешанной вирусно-бактериальной этиоло-
гии пневмонии.
Заключение
Острая респираторно-синцитиальная вирусная
инфекция у детей первого года в большинстве случаев про-
являлась длительным бронхообструктивным синдромом на
фоне бронхиолита. У пациентов старше 1 года поражение
нижних дыхательных путей при ОРСВИ одинаково часто
проявлялось обструктивным и необструктивным бронхитом
и пневмонией. Несмотря на максимальную частоту разви-
тия бронхиолита у пациентов первого года жизни, тяжелые
формы заболевания чаще регистрировали у детей в воз-
расте 1—2 лет, за счет длительной фебрильной лихорадки
и наличия дыхательной недостаточности 3 степени, кото-
рая осложняла течение пневмонии и бронхиолита. Пациен-
ты старше 2 лет достоверно чаще переносили инфекцию в
Рисунок 1. Поражение дыхательных путей у детей с ОРСВИ
разного возраста (* — различия статистически значимы с пер-
вой возрастной группой; ** — различия статистически значимы
со второй и третьей возрастной группой)
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Таблица 1. Показатели гемограммы у детей с ОРСВИ, по данным микроскопии мазка и гематологического анализатора (%)
* — p < 0,05 по сравнению с 1 группой
Группы 
детей
Гранулоциты Лимфоциты
Средние 
клетки
анализат П/я + С/я мазок анализат мазок мазок анализат
1 группа 35,5 ± 1,8 3,4 ± 0,3, 34,9 ± 1,8 53,8 ± 1,6 51,9 ± 2,0 8,3 ± 0,5 2,4 ± 0,2 12,9 ± 0,5
2 группа 52,8 ± 2,5 4,1 ± 0,5, 51,0 ± 3,3 36,1 ± 2,0 36,7 ± 3,0 7,0 ± 0,8 2,4 ± 0,2 10,6 ± 0,7
3 группа 62,9 ± 1,8* 4,5 ± 0,4, 54,0 ± 2,6* 29,9 ± 1,7* 32,9 ± 2,4* 7,3 ± 0,5 1,9 ± 0,3 8,8 ± 0,4
Моноциты 
Эозинофилы
Рисунок 2. Выраженность дыхательной недостаточности у па-
циентов в зависимости от возраста (* — различия статистичес-
ки значимы с первой возрастной группой; ** — различия ста-
тистически значимы со второй возрастной группой; *** — раз-
личия статистически значимы с третьей возрастной группой)
Количество детей (%)
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 В. Б. Ровный и др. Острая респираторно-синцитиальная вирусная инфекция у детей в возрастном аспекте
легкой форме, с более редким развитием бронхообструк-
тивного синдрома (39%) и отсутствием дыхательной недо-
статочности в 66,2% случаев.
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Роль герпесвирусных инфекций 
при длительных субфебрилитетах у детей
Т. М. ЛЕБЕДЕВА1, Н. Ю. ЕГОРОВА1, Н. В. КАРАЖАС2, Т. Н. РЫБАЛКИНА2, М. Ю. КАЛУГИНА2, А. Е. АНДЖЕЛЬ3, В. Ф. УЧАЙКИН1
ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минздрава России1, 
ФГБУ НИИЭМ им. Н. Ф. Гамалеи Минздрава России 2, 
Морозовская детская городская клиническая больница3, Москва
Обследовано 127 детей с длительным субфебрилитетом. В 36,7% случаев была доказана роль активной герпесвирусной (ГИ)
в этиологии длительных субфебрилитетов у детей. Показана частота выявления острых ГИ (6,3%), реактивированных (30,4%) и
латентных (63,3%) форм ГИ у детей с длительным субфебрилитетом. В этиологической структуре активной ГИ выявлено преоб-
ладание смешанных форм (78%) над моно инфекцией (22%).
Ключевые слова: длительный субфебрилитет у детей, герпесвирусные инфекции
The Role of Herpes Infections in Prolonged Subfebrile Fever in Children
T. M. Lebedeva1, N. Yu. Egorova1, N. V. Karazhas2, T. N. Rybalkina2, M. Yu. Kalugina2, A. E. Andzhel3, V. F. Uchaykin1
Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov, Mosсоw 1
Research Institute of Epidemiology and Microbiology named after N.F. Gamaleya, Mosсоw 2
Morozov Children,s Clinical Hospital, Moscow 3
127 children with long subfebrile have been eхamined. The causative role of active herpes virus infection in the etiology of long subfebrile states in children has
been proved in 36,7% of cases. The frequency of detection of acute (6,3%), reactivaited (30,4%) and latend (63,3%) forms of herpes virus infections in children
with long subfebrile conditions has been demonstrated. Prevalence of mixed forms (78%) over mono-infection (22%) in the etiological structure of the active herpes
virus has been revealed.
Key words: herpes virus infections, long subfebrile states in children
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В связи с высокой частотой встречаемости и важ-
ностью задач, решаемых на практике, проблему длитель-
ного субфебрилитета (ДС) можно считать самостоятельной
и актуальной в педиатрии.
По данным многих отечественных клиницистов, в
структуре всех обращений в детскую поликлинику, число
детей с синдромом длительного субфебрилитета имеет
тенденцию к росту и составляет 6% среди госпитализиро-
ванных в стационары и 15% среди всех обращений в по-
ликлинику [1—3]. Практика лечения таких больных часто
приводит к необоснованной полипрагмазии, применению
антибактериальных средств, в том числе длительными и
повторными курсами, к возникновению дисбиоза, что мо-
жет лежать в основе роста токсико-аллергических состояний
и быть причиной снижения состояния здоровья и комплаэнт-
ности жизни.
Природа длительного субфебрилитета остается не изу-
ченной. Большинство авторов придерживается точки зре-
ния о полиэтиологичности длительного повышения темпе-
ратуры тела, рассматривая в качестве причины как инфек-
ционные факторы, так и патологию эндокринной, нервной,
иммунной системы [4—6].
По ходу изучения этой проблемы неоднократно возни-
кали основания думать о роли инфекционных патогенов, но
многочисленные исследования в разные годы не увенча-
лись полным успехом [7—9].
